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Objetivos:  Evaluar e l  impacto potencial  del  uso de los cri terios 
dados por e l  IADPSG (HAPO study) sobre los resultados adversos 
materno-perinatales de la diabetes  gestacional en el 
HONADOMANI durante el año 2013. 
Material  y métodos:  Se real izó un es tudio observacional,  
analí t ico,  transversal ,  en 45 gestantes que acudieron,  se 
hospita l izaron y presentaron el  diagnóst ico de diabetes gestacional 
en el  periodo que correspondió al  estudio.   
Resultados:  En cuanto a la frecuencia de los cri terios pr imarios 
tenemos que el 66.7 % tuvo parto por  cesarea.  La f recuencia  de 
macrosomia fue de 18.2 %.  Hubo hipoglicemia en el  30.3 % de los 
casos .  En cuanto a los cri terios secundarios encontramos que el 
15.6% tuvo hipertensión gestacional ,  e l 11.1% parto pretérmino,  e l 
17.8% dis tocia  de hombros,  e l 22.2% hiperbili rrubinemia,  y hubo 
necesidad de UCI en el 2.2% de los casos .   
Conclusiones: El impacto potencial  del  uso de los cri terios dados 
por el  IADPSG (HAPO study) fue favorable sobre los resultados 
adversos materno-perinatales de la diabetes gestacional  en el 
HONADOMANI durante el año 2013. 








PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
1.1. - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La diabetes Mell i tus Gestacional  es definida como la  intolerancia a 
los carbohidratos que es  reconocida en un inicio o por primera vez 
durante  la  gestación. 1 , 2  Su estudio es  importante  por los resultados 
adversos para  la  madre y el  niño que han sido asociados con la 
diabetes durante el embarazo. 3 ,4 ,5 , 6  Este riesgo puede ser  reducido 
con un diagnóstico y tra tamiento apropiado.  7 , 8  El cribado y 
diagnóstico ha sido siempre un tema controversial  que ha 
conllevado a  la proliferación de dis tintos cri terios  diagnósticos.  9  
El  estudio Aust ral ian Carbohydrate Into lerance Study in Pregnant 
Women (ACHOIS) estableció los benef icios  del  diagnóstico y 
tratamiento,  t ras compararlos frente al  seguimiento obstétr ico 
habitual .1 0  En los úl t imos años, los cri terios diagnósticos más 
ut il izados  fueron los cri terios OMS1 1  y los de O’Sull ivan1 2 ,  que en 
sus inicios fueron planteados a  part ir de los valores de glucosa 
total .  Luego,  los valores se adaptaron a glucosa en plasma 
venoso1 3 ,  t ransformación inexacta  según Carpenter  y Coustan.14  
Los resultados del  estudio del  Toronto Trihospita l Gestat ional 
Diabetes Project10  demostraron que la  prevalencia de diabetes 
melli tus  gestacional  se incrementaba en un 50 % uti lizando los 




las recomendaciones  de la International  Worshop-Conferences  on 
Gestat ional Diabetes Mell i tus (IWCGDM). 1 5   
A pesar de la  evolución de los cri teros diagnósticos,  se  seguía  
crit icando principalmente el  hecho que no eran específ icos para  la 
gestación (criterios OMS) o derivaban de cri terios de normalidad 
estadíst ica y validados por la  evolución materna a  diabetes 
melli tus  (cri terios O’Sull ivan y transformaciones posteriores).  Es 
por el lo,  que se d iseñó el estudio HAPO (Hyperglycemia and 
Pregnancy Outcome)1 6  teniendo como objet ivo principal  la 
prevención de la  morbil idad materna y perinatal.  El estudio HAPO 
permite  definir  e l  grado de intolerancia a  la  glucosa que t iene que 
ser  diagnóstico de Diabetes Mell itus Gestacional en función de la 
morbil idad perinatal. 
 
1 .2. -  ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
En nuestro medio se  est ima una prevalencia  de diabetes mell i tus 
gestacional de 3 a  5%, que es una frecuencia  que aumenta a  10-
14%, si e l calculo es  dirigido a  las gestantes con al to riesgo 
diabetico.  Sin embargo la  prevalencia  mundial  de diabetes 
gestacional varia  desde 1 hasta  14%, en dist intas poblaciónes  a 
nivel  global.  Se est ima que la  prevalencia  en venezuela  es  de 
2.75%, en mexico varia de 1.6 hasta  12%, en nuestro pais se  est ima 
que la  diabetes melli tus afecta  hasta  un 10% de los embarazos. 1 7 .  




prevalencia  de diabetes melli tus gestacional ,  as i a l to r iesgo en 
5.12% y bajo r iesgo 0.59%. Sin embargo el  diagnóstico select ivo 
por riesgo materno excluye a  un 10 a  40% de la  población y pierde 
entre  un 3 a 10% de los diagnósticos.  
El  Grupo Español de Diabetes y Embarazo está contemplando la  
posibil idad de realizar un estudio reproduciendo la metodología  
del estudio HAPO para di lucidar def ini t ivamente si  las  c ifras de 
glucemia asociadas a  una morbil idad 1,75 veces superior a la  de la 
media corresponden a  las propuestas  o son más altas,  lo cual sería 
la  hipótesis  de partida.  Si  la  hipótesis se confirmara,  no sería  la 
primera vez que se objet iva que la  asociación entre  un factor de 
r iesgo y una variable de resultado mantiene una relación diferente 
a  la  encontrada en otras áreas geográficas,  como es  el  caso de las 
fórmulas  de predicción de r iesgo cardiovascular2 9 .  
En nuestro país,  no existe  es tudios sobre la aplicación de los 
criterios HAPO para el  diagnóstico de diabetes  mell i tus 
gestacional,  siendo su diagnóstico aún impreciso por las  múlt iples 
a l ternativas diagnóst icas.  Tras la publicación del  estudio HAPO en 
el  año 2008, se ha iniciado la  sistematización y diagnóstico para 
un mejor manejo de esta  patología  en la  gestación.  El  estudio 
HAPO es multicéntrico y mutiétnico,  y propone que los  cri terios 
sean universales,  sin embargo,  qué implicancias  t iene la  aplicación 
de los cri terios del  es tudio HAPO en nuestro medio,  cuál  será  la 




estos  nuevos cri ter ios y cuál  será  la  morbil idad asociada al 
diagnóstico.  Al no contar con información suf iciente  para dar 
respuesta  a  estas preguntas,  se  plantea evaluar el  impacto potencial 
del uso de los cri terios HAPO para el  diagnóstico de diabetes 
melli tus  gestacional  en el  Hospita l  Nacional  Docente  Madre Niño 
(HONADOMANI) - San Bartolomé durante  el  presente año. 
 
1 .3. - MARCO TEÓRICO 
CONCEPTO 
La diabetes Gestacional  ( también l lamada intolerancia  gestacional 
a  la  glucosa o hiperglicemia gestacional) es la  hipergl icemia 
descubierta  por primera vez en el  embarazo,  que traduce una 
insuf iciente  adaptación a la  insulinorres istencia  que se  produce 
durante  el  embarazo. 1 ,2    Puede incluir a  mujeres gestantes con  
diabetes mell itus insulinodependiente  (diabetes  tipo 1) o diabetes 
melli tus  no insulino dependiente (diabetes t ipo 2)  descubierta  por 
primera vez en el  embarazo.  La diabetes melli tus  (también 
conocida como “diabetes”) es una enfermedad que causa que se 
eleven los niveles de glucosa en la  sangre.  La glucosa es el  azúcar 
que provee la  fuente  principal  de energía  a l organismo.  Cuando los 
niveles  de glucosa son demasiado elevados pueden presentarse 
problemas de salud.  Algunas mujeres presentan diabetes por 
primera vez durante  el embarazo.  Esa afección se  




gestacional necesi tan atención especial  tanto durante,  como 
después del embarazo. 
 
PREVALENCIA 
La historia famil iar  de diabetes mell itus en Lima ocurre  en el 10 % 
de los embarazos.  La hiperglicemia en el  embarazo ocurre  en el  17 
% de las gestantes en Lima,  de estas,  e l  2  % aproximadamente son 
diabéticas gestacionales. 1 7 .  La adopción del  cri terio diagnóst ico de 
IADPSG, aceptado también por la  American Diabetes Associat ion 
(ADA),  est ima la  prevalencia  global  de Diabetes Gestacional  del 
orden del  18 %.  
Aproximadamente el  20 % de la población de mujeres 
postmenopáusicas peruanas  son diabéticas y no son reconocidas en 
el  embarazo. 17 .  Sin embargo,  todas ellas presentan historia famil iar 
de enfermedad cardiovascular  (hipertensión arteria l,  
hiperl ipidemia,  diabetes mell i tus,  enfermedad coronaria) y han 
tenido mala historia  obstétrica  en sus embarazos. 1 8 .   
 
ETIOPATOGENIA Y FACTORES DE RIESGO 1 9 ,  20 ,2 1  
La intolerancia  gestacional a la  glucosa,  hiperglicemia gestacional 
o diabetes gestacional  ocurre  cuando la  función pancreática  no 
puede controlar a  la  resistencia a  la insulina que se produce 
normalmente durante  el  embarazo.  En real idad,  la  diabetes mell i tus 




envejecimiento y deterioro de la función de las células  beta  del 
páncreas debido al depósito de amiloide en los islotes.   
La diabetes gestacional  causa un cambio en la manera como el 
organismo de la mujer responde a la  insulina.  La insulina extrae la 
glucosa de la  sangre y la deposita  en las células del  cuerpo donde 
se  convierte  en energía .  Durante  el  embarazo,  de manera natural ,  
las células de la  mujer se  vuelven más resis tentes a  los efectos de 
la  insulina.  La f inal idad de este  cambio es aumentar e l  nivel  de 
glucosa de la sangre de la madre para  producir  más nutrientes para 
el  fe to.  El  cuerpo de la  madre produce más insulina para  mantener 
la  glucosa a  un n ivel  normal.  Sin embargo,  en una cantidad 
pequeña de mujeres,  aun ese aumento no es suf iciente  para  que sus 
niveles  de glucosa  en la  sangre permanezcan normales.  Como 
resultado, estas mujeres presentan diabetes gestacional .1 9 .   
En la  mayoría  de las mujeres,  la  diabetes gestacional  desaparece 
después del  parto.  No obstante ,  siguen teniendo un al to r iesgo de 
presentar diabetes  en el  futuro.  Se encuentra que algunas mujeres 
que presentan diabetes gestacional,  en efecto tenían un caso leve 
no diagnosticado de diabetes antes del embarazo.  En esas mujeres,  
la  diabetes no desaparece después del embarazo y se convierte en 
una enfermedad crónica.  
Hay varios factores de r iesgo asociados con la diabetes 
gestacional,  aunque también puede ocurri r en las mujeres sin 




mujeres que presentan los siguientes factores de riesgo: 2 0 , 2 1 .  
•  t ienen más de 25 años de edad. 
•  t ienen sobrepeso o IMC mayor o igual a 25 Kg/m2. 
•  t ienen ganancia ponderal de más de 20 Kg de peso en la 
actual gestación.  
•  t ienen un pariente  cercano, familiar de primer grado con 
diabetes melli tus.  
•  han tenido intolerancia a la  glucosa o diabetes gestacional 
anteriormente.  
•  han dado parto a  un recién nacido muy grande (mayor del  
90o percenti l) o pequeño  (menor del 10º percentil)  para la 
edad gestacional.  
•  t ienen el antecedente  de óbito fetal en un embarazo 
previo.  
•  origen étnico de r iesgo alto de obesidad o diabetes 
mell itus,  af roamericanas,  indígenas norteamericanas,  
hispanas,  la t inas o de una isla del Pacífico.  
A todas las mujeres embarazadas se  les hacen evaluaciones para 
determinar la presencia de estos factores de riesgo.  
Si la  diabetes gestacional  no recibe tratamiento,  puede aumentar e l 
r iesgo de ciertos problemas para la  madre y el  recién nacido, 
como macrosomía fetal ,   parto por cesárea,  hipertensión 
gestacional,  preeclampsia ,  recién nacidos con pueden presentar 
a l teraciones respiratorias,  bajos niveles de glucosa e ic tericia .  Con 
buena atención prenatal  y un buen control  de los  niveles de 
glucosa,  disminuye el  r iesgo de tener estas complicaciones.  Es 
importante  e l  seguimiento,  post  parto,  por e l  r iesgo de padecer 




DIAGNÓSTICO1 6 ,  2 2 ,  2 3 ,  24 ,  2 7 .  
El Grupo de Estudio de la  Asociación Internacional de Diabetes y 
Embarazo ( IADPSG, del  inglés  International Associat ion of 
Diabetes and Pregnancy Study Groups)  en el  2008 reunió en un 
ta l ler  a  más de 225 conferencistas de 40 países con el  f in de 
analizar los  resultados del  estudio HAPO (del 
inglés Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome),  e l  cual 
evaluó la  asociación de la  glucemia materna con los resultados 
perinatales y a  largo plazo de la  descendencia.  Al mismo t iempo se 
proponía que estos criterios fueran universales,  por eso fue 
mult icentrico y multié tnico,  def ine cif ras de gl icemia a  partir  de 
las cuales la  morbil idad es 1,75 veces la  de la  media poblacional.  
Es a  part ir  de estos análisis  que se obtuvieron los  nuevos cr iterios 
diagnósticos de Diabetes Gestacional.  Además se  estableció 
complicaciones como cri terios  primarios (peso al nacimiento 
mayor del 90o  percentil ,  parto por cesárea primaria,  hipoglicemia 
neonatal  cl ínica,  péptido C del  cordón mayor de 90o percenti l) y 
criterios secundarios (parto pre  término,  distocia de hombros,  uso 
de UCI neonatal ,  hiperbil i rrubinemia neonatal  y preeclampsia) .1 6 ,  
2 4 .  Esta  misma Asociación Internacional de Grupos de Estudio en 
Diabetes y Embarazo (IADPSG) propuso el  2010 e  introdujo una 
nueva terminología: diabetes manifiesta y diabetes gestacional.  Se 
consideran pacientes de alto riesgo aquellas con historia  previa  de 
Diabetes Gestacional,  edad mayor de 35 años,  mult iparidad, 




antecedente de síndrome de ovario poliquíst ico.  
El  diagnóstico de diabetes manifiesta  se aplica a  la  paciente  que en 
su primera consulta  durante  la  gestación reúne uno,  a l  menos,  de 
los siguientes cri terios: Glucemia de ayuno igual  o superior a  126 
mg/dl; Hb A1c igua l  o superior a  6,5 % (procedimiento analí t ico 
estándar);  glucemia al azar superior o  igual  a  200 mg/dl;  que 
requiere su confirmación con glucemia de ayuno y/o  HbA1c 
elevadas.  Este criterio se  justif ica  por la  frecuencia ,  en progresión,  
de mujeres jóvenes con diabetes t ipo 2 ignorada,  principalmente 
debido a  la  mayor prevalencia de sobrepeso/obesidad entre  las 
mujeres en edad fért i l .  Los valores de corte  seleccionados se 
correlacionan con el desarrol lo de complicaciones micro y macro-
vasculares.  Es importante  consignar  que IADPSG Y ADA, 
recomiendan,  a l igual que publicaciones previas,  un screening 
universal y/o a las gestantes con factores de riesgo en la  primera 
visi ta  obstétr ica. 1 6 ,  24 .  
El  diagnóstico de diabetes gestacional  se aplica  cuando la mujer 
gestante se presenta con alguno de los dos siguientes  criterios:   
a)  La glucemia de ayuno iguala  o supera  el  valor de 92  mg/dl ,  pero 
es inferior a 126 mg/dl  en cualquier  momento de la  gestación.   
b) En las semanas 24-28 del embarazo,  e l  TTOG (75 g) en la 
mañana luego de un ayuno de 8 horas,   muestra  al  menos un 




aunque inferior a 126 mg/dl;  glucemia a la  hora, igual o superior a  
180 mg/dl;  glucemia a las  2 horas,  igual o superior a 153 mg/dl .  
La hiperglucemia en la  gestación plantea efectos  adversos sobre el  
bienestar  materno fetal :  hipertensión,  preeclampsia,  hidramnios,  
cesárea;  mortalidad perinatal ,  macrosomía,  t raumatismo obstétr ico,  
hipoglicemia neonatal,  hiperbil i rrubinemia,  hipocalcemia,  e tc.  El 
r iesgo aumenta en forma continua por encima de valores 
glucémicos en ayunas superiores a  75 mg/dl ,  y por aumentos de la 
glucemia postprandial ,  tanto a la  hora como a las  dos horas,  sin 
que hayan podido establecerse concentraciones umbrales precisas .  
A largo plazo,  un riesgo adicional  para  la  madre es e l  de 
desarrol lar  diabetes postparto (hasta e l  40 % en 20 años).2 3 .  
Una vez real izado el  diagnóstico de Diabetes Gestacional  se  
recomienda el  auto monitoreo de glucemia en ayunas,  1 y 2 horas 
postprandial ,  cuyas metas son en ayuna < 95 mg/dl ,  1 hora 
postprandial  <140 mg/dl  y 2 horas  postprandial  <120 mg/ dl.  
La glucemia 1 hora postprandial  se  ha asociado mejor con el  peso 
del recién nacido al nacer,  mientras  que el  control  a  las 2 horas 
permite  una vigi lancia más estric ta  de hipoglucemias en pacientes 
que uti l izan insulina;  s in embargo,  e l  control  glucémico obtenido 
por este  método no ha logrado reducir  completamente la incidencia 
de macrosomía fetal.2 2 .  
Por ta l  motivo,  ha cobrado importanc ia  en los úl t imos años el 




Gestacional  no solo para  detectar  la presencia  de anomalías 
fe tales,  sino incluso para modif icar las metas de control  glucémico 
de la madre según el  percenti l  de la c ircunferencia abdominal  fetal 
(CAF). 2 3 .  
De tal  modo que,  si  la  CAF es ≥  p75 se  debe optimizar e l  
t ratamiento para lograr en la  madre una glucemia en ayunas entre 
80-100 mg/dl ,  y ≤  110 mg/dl a  las 2 horas ,  con lo cual  se reduciría 
e l  r iesgo de macrosomía hasta  en un 50%; mientras que si  la  CAF 
es < p75 se  sugiere manejar  metas  de control  glucémico menos 
estric tas a  f in de reducir e l  r iesgo de fetos pequeños para  la  edad 
gestacional o retardo del crecimiento intrauterino,  aun cuando no 




La intervención inicial  debe basarse en educar a la paciente con 
respecto a cambios en el  est ilo de vida,  los cuales  incluyen terapia 
nutric ional y act ividad física regular .  Los cambios en el  esti lo de 
vida pueden proveer de un control  glucémico adecuado en la 
mayoría  de los  casos;  sin embargo,  si  las metas no son alcanzadas 
debe iniciarse el t ra tamiento farmacológico.  
 
TERAPIA NUTRICIONAL 
Constituye la  piedra angular en el  tra tamiento de la Diabetes 




nutric ional individualizado,  de preferencia  impart ido por un 
profesional en el  área con el  objet ivo de alcanzar un control 
glucémico adecuado,  y proveer de los nutrientes esenciales  para  el 
crecimiento normal del  feto y la  salud de la madre. 1 9 .  Además,  
resulta imprescindible  prevenir  la ganancia  excesiva de peso 
durante  la  gestación (no más de 1 Kg de peso mensual,  máximo de 
10-12 Kg en total) ,  part icularmente en mujeres obesas  o con 
sobrepeso.  
Desde el punto de vis ta  práct ico,  se  puede usar el  índice de masa 
corporal  (IMC) antes del embarazo para el  cálculo calórico diario. 
El  total  de calorías  debe distribuirse  de la siguiente  manera:  50% 
carbohidratos  (de preferencia de bajo índice glucémico y con 
abundante  f ibra),  30% grasas (predominantemente no saturadas) y 
20% proteínas.  Además,  se sugiere una dieta basada en tres 
comidas principales y tres  meriendas.  
 
ACTIVIDAD FÍSICA 
El ejercicio es de uti lidad para prevenir  e l  desarrol lo de DG, y una 
vez establecida la misma,  es una herramienta val iosa ya que 
aumenta la sensibi lidad insulínica  y faci l i ta la  pérdida de peso,  lo 
cual  contribuye a  mejorar e l  control glucémico en estas pacientes.  
Más aún,  en pacientes que reciben insulinoterapia  puede ser de 
ut il idad para disminuir los requerimientos  diarios de insulina.  
Durante  el embarazo se  recomienda ejercicio aeróbico moderado 




menos 3 días a  la  semana,  contribuyen a  la  normalización de la 
tolerancia  a  la  glucosa en la  gestación .  ADA recomienda el 
e jercicio f ísico moderado como parte  del  t ra tamiento de la  gestante 
diabética .  La actividad física no debe causar es trés fe tal ni 
contracciones uterinas,  debe ser supervisada o restringida si 
existen contraindicaciones  de índole medico u obstétr ico.1 9 ,  2 7 .  
 
INSULINOTERAPIA 
En caso de que la paciente  no alcance las metas de buen control  
metabólico a las  2 semanas de haber iniciado cambios en el est i lo 
de vida o presentar  2 a l teraciones en el control  gl icémico a  la 
semana,  debe iniciarse  el  t ra tamiento farmacológico,  y la  insulina 
const i tuye la droga de primera elección.  Es recomendable en la 
gestación ut i l izar  preparados de mínima antigenicidad para evitar 
e l  t ransporte de anticuerpos anti-insulina.  Tanto la insulina regular  
como los análogos de acción rápida l ispro y aspárt ica han 
demostrado perf iles glucémicos aceptables,  mínima transferencia 
de anticuerpos,  y ausencia de teratogenia .2 6 .  
Los requerimientos  de insulina usualmente aumentan a  medida que 
transcurre  e l  embarazo,  Insulina NPH permanece,  por ahora,  como 
el  preparado preferente  para  acciones insulínicas más prolongadas.  
En combinación con los  preparados de acción rápida su uti l ización 
en la  insulinización nocturna y en los programas de insulinización 
intensiva es  ef icaz y segura .   




monitorización glucémica,  comenzando con dosis pequeñas de 
insulina nocturna (habitualmente,  0.2 UI/kg de peso de insulina 
NPH),  aumentándola progresivamente hasta  obtener la  glucemia de 
ayuno diana.2 6 .  El  t ra tamiento se  individualiza  según necesidades,  
con una,  dos o tres dosis  de insulina de acción rápida (regular ,  
l ispro,  aspart),  según el  principio de basal-bolus y obtención de los 
objet ivos glucémicos de ayuno y postprandiales.2 7 .   Por lo cual  
desde el punto de vista  práct ico es posible  calcular  la  dosis diaria 
de insulina mult ipl icando el  peso de la  paciente  por 0,7 sí  es tá  en 
el  primer trimestre  de gestación,  por 0,8 para  el  segundo tr imestre 
y 0,9 para  el  úl timo trimestre .  En cuanto a  la  f recuencia  de 
administración de insulina,  e l  régimen basal bolos ha demostrado 
ser  e l  más efect ivo en lograr un adecuado control  glucémico y 
mejores resultados fetales.  Se destaca que estas son orientaciones 
generales,  ya que el esquema de insulina debe ser personalizado, 
de acuerdo a las necesidades de cada paciente.  
Por otra  parte,  los análogos de insulina como l ispro y aspart  han 
demostrado ser seguros (no atraviesan la  placenta) y efect ivos 
durante  el  embarazo;  sin embargo, la  evidencia es limitada para 
otros análogos como glul isina,  glargina y detemir.  Recientemente,  
se  ha publicado la  eficacia  y seguridad de Insulina Detemir en 
pacientes con diabetes  t ipo 1 gestantes.  
 
HIPOGLUCEMIANTES ORALES 




orales durante la  gestación,  Aunque dos revisiones sistemáticas de 
la  l iteratura  no advierten evidencias sobre aumento de efectos 
adversos del uso de gl iburida,  acarbosa,  y metformina en la 
Diabetes Gestacional;  una invest igación observó que un 20% de las 
gestantes inicialmente tra tadas con gl iburida necesitaron la 
t ransferencia  a  t ra tamiento insulínico,  otra publicación demostró 
niveles  de gl iburida en sangre de cordón del  orden del  70% de los 
niveles  maternos;  Sulfonilureas de primera generación atraviesan 
la  placenta ,  con los riesgos consiguientes de hipoglucemia fetal  y 
macrosomía.  Acarbose ha demostrado cierta  ef icacia en Diabetes 
Gestacional,  mejorando la  hiperglucemia postprandial ;  no obstante,  
induce contracciones abdominales.   Metformina atraviesa la 
placenta ,  y a l parecer aumenta el  depósito de grasa subcutánea.  Un 
ensayo clínico randomizado, reveló que casi la  mitad de las 
mujeres necesi taron tra tamiento insulínico suplementario.  
La metformina consti tuye una opción terapéutica vál ida en la 
Diabetes Gestacional,  ya que mejora la sensibi l idad a  la  insulina,  o 
sea para  un tra tamiento insulinico complementario  y no se  asocia 
con ganancia  de peso o hipoglucemia. 25 .  La evidencia recabada 
hasta  e l momento con el uso de metformina en el embarazo a dosis 
de 1000 a 2500 mg diarios ha sido favorable ,  no encontrándose 
diferencias en la  tasa  de complicaciones perinatales al  ser 
comparada con insulina y con una mejor aceptación por las 




real izados comparando insulina versus gl ibenclamida no 
presentaron diferencias  significativas en parámetros de control  
glucémico ni  en complicaciones neonatales entre ambos 
tratamientos;  sin embargo,  la gl ibenclamida ejerce sus efectos 
metabólicos por aumento en la  secreción de insulina,  lo  que 
pudiera  causar ganancia  de peso,  especialmente en mujeres obesas 
y con sobrepeso,  por tanto no se recomienda su uso. 
En vista  de lo antes expuesto se  recomienda el  uso de metformina 
como terapia adjunta  o al ternativa a  la  insulina durante  el 
embarazo,  siendo de especial  ut i lidad en aquellos casos en que 
exista  inadecuada disponibil idad de la  insulina por su al to costo,  
en pacientes con bajo nivel  socio-económico y cultural  donde la 
insulinoterapia ambulatoria  se  dif iculta y donde exista rechazo al 
t ratamiento con insulina.  El  resto de los agentes hipoglicemiantes 
orales no se recomiendan durante el embarazo. 
 
SEGUIMIENTO DURANTE EL EMBARAZO 
Una vez hecho el  diagnóstico de Diabetes Gestacional  la  paciente 
debe ser valorada semanalmente hasta  lograr un adecuado control  
metabólico,  posterior a l  cual  y en ausencia  de otros desórdenes o 
factores de r iesgo asociados,  no exis ten argumentos  que just if iquen 
un esquema de seguimiento clínico diferente  al  de otros 
embarazos.  La paciente  debe ser valorada cada 3 a 4 semanas 
durante  los dos  primeros trimestres,  con visi tas más f recuentes,  




último mes de la gestación.1 9 .  
En aquellas pacientes  que ameri ten terapia  farmacológica,  se 
real izará  monitoreo por glucometría  capilar a l  menos 4 veces al 
día,  una medición basal  y 3 postprandiales.  Mujeres manejadas 
solo con dieta  y ejercicio pueden disminuir su frecuencia  de 
monitoreo a  2 veces al día,  una medición en ayunas y una 
postprandial  por día,  a l ternada entre las diferentes comidas.  
En cuanto a  la vigi lancia  por ul trasonido su frecuencia  estará 
determinada por la severidad de la  hiperglucemia materna o la 
presencia  de otros factores c línicos adversos.  En aquellas 
pacientes con diabetes pobremente controlada o que requieren 
tratamiento con insulina se debe real izar  un ul trasonido mensual.  
Se destaca que en pacientes con Diabetes  Gestacional ,  se deben 
real izar  pruebas  para  valorar el  bienestar  fe tal.  En tal sentido,  el 
perfi l  hemodinámico puede valorarse a  part ir  de la  semana 26 de la 
gestación y el test de react ividad fetal  a part ir  de la semana 28.  
Cuando el cumplimiento de maduración pulmonar  esté indicado, 
debe real izarse  un es tr icto monitoreo de la  glucemia durante  la 
administración de los  cort ico esteroides,  siendo generalmente 
necesario un incremento en las dosis  de insulina.  No se debe 
interrumpir la gestación a  menos que exis ta  una indicación 
obstétrica para  tal f in.  
 
ASISTENCIA AL PARTO 




acidosis  e  hipoglucemia neonatal.  La monitorización horaria de la 
glucemia durante  el parto pretende mantener la  glucemia materna 




El V Workshop Conferencia  Internacional  de Diabetes Gestacional 
recomienda el  seguimiento a  largo plazo de estas pacientes.  Hasta 
un tercio de las pacientes con antecedentes de Diabetes 
Gestacional desarrol larán Diabetes Mell itus t ipo 2,  en los primeros 
3 a 5 años postparto,  y casi un 70% al  cabo de 10 años.  Asimismo, 
la  recurrencia  de la Diabetes Gestacional  es de un 30 - 87% por  
cada embarazo,  siendo considerada hoy en día un factor de riesgo 
para enfermedad cardiovascular. 9 .  Por tal motivo se recomienda:  
•  Cambios en el  esti lo de vida (dieta,  ejercicio).  
•  Reclasif icación metabólica de la  paciente .  Para  el lo,  a  las 6-8 
semanas post  parto,  se  l levará a  cabo una prueba de tolerancia 
glucosada (75 g),  según la  metodología empleada en la 
población no gestante .  Los resultados se valorarán de acuerdo a 
los cri terios de la ADA. 
•  Revisión metabólica anual  en los casos de prediabetes 
(glucemia al terada en ayuna o intolerancia a  la  glucosa),  y cada 
tres años en las si tuaciones de tolerancia normal.  
•  Insist i r en la  importancia  de la planif icación famil iar y en el 




Además,  vigilancia  cercana de la  descendencia  debido al  riesgo 
de desarrol lo de diabetes y obesidad en este grupo.  
 
1 .4 HIPOTESIS 
Existe un  Impacto Potencial  estadísticamente significat ivo de los 
criterios HAPO para el  diagnóstico de diabetes  mell i tus 
gestacional.  
 
1.5. -  OBJETIVOS 
1.5.1.-  OBJETIVO GENERAL 
Evaluar e l  impacto potencial  del uso de los criterios dados por e l  
IADPSG (HAPO study) sobre los resultados adversos materno-
perinatales de la diabetes gestacional  en el  HONADOMANI 
durante  el año 2013. 
1.5.2.-  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
•  Evaluar e l  impacto potencial del  uso de los cri terios  dados por 
e l  IADPSG (HAPO study) en la  diabetes gestacional en el 
HONADOMANI durante el año 2013. 
•  Evaluar los resultados adversos maternos de la  diabetes 
gestacional usando  los criterios dados por e l IADPSG (HAPO 
study) en el HONADOMANI durante el año 2013. 
•  Evaluar los resultados adversos perinatales de la diabetes 
gestacional usando  los cri terios dados por e l IADPSG (HAPO 
study) en el HONADOMANI durante el año 2013. 
•  Correlacionar los cr i terios dados por e l  IADPSG (HAPO study) 
con los resultados adversos materno-per inatales de la diabetes 






CAPÍTULO II  
MATERIAL Y MÉTODOS 
2.1. - TIPO DE ESTUDIO 
El t ipo de es tudio es observacional ,  descriptivo y t ransversal.  El 
diseño es un estudio de casos.  Consist irá  en la revisión y análisis 
de la  información recolectada a t ravés de una f icha de datos que 
permita  la detección de gestantes con diagnóstico de diabetes 
melli tus  gestacional y la presencia  de resultados adversos materno 
perinatales en gestantes del Hospita l  Nacional Docente  Madre Niño 
San Bartolomé entre e l 1 de enero al 31 de diciembre del 2013.  
2.2. - DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
Observacional , Retrospectivo de casos.   
2.3. - UNIVERSO  
Todas las gestantes que acudieron,  se hospita l izaron y presentaron 
el  diagnóstico de  diabetes gestacional.  La población estará 
compuesta  por todas las  gestantes hospita l izadas  en el  Hospita l 
Nacional  Docente Madre Niño San Barto lomé entre  e l  1 de enero al 
31 de diciembre del 2013.  
2.4. - MUESTRA  
Se tomará a toda la población con diagnóstico de diabetes 
gestacional atendida en el Hospital  Nacional Docente  Madre Niño 






2.5. - CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Ingresarán en el  estudio las pacientes con embarazo único  ≥  28 
semanas que hayan ingresado al servicio de hospital ización en el 
Hospita l  Nacional  Docente  Madre Niño San Bartolomé,  entre el  1 
de Enero y 31 de diciembre del 2013.  
2 .6. - CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Se excluirán del estudio aquellas pacientes gestantes con 
diagnóstico previo de diabetes  melli tus,  edad menor de 18 años,  
fecha de úl t ima regla  incierta y sin ecografía  obstétrica  precoz,   
embarazo múltiple ,  embarazo con fert il ización in vi tro,  infección 












































(Test de Tolerancia 
Oral a la Glucosa – 
ingestión de 75 gr 
glucosa) 
Categórica Nominal Indirecta 
Criterios HAPO 
Ayunas ≥ 92mg/dl 
1 hr ≥ 180 mg/dl 
2 hrs ≥ 152 mg/dl 
Tomado en cualquier 




laboratorio de TTOG 
en la Historia Clínica. 
Basta con la 







































Edad de la paciente 
en la actual 
gestación. 




Recolección del Registro 





asociación entre el 
Peso y la talla. 
Numérica Razón Indirecta 
Peso/Talla2 
pregestacional 
Recolección del Registro 





Ganancia de peso de 
la gestante hasta el 
final del embarazo. 
Numérica Razón Indirecta 
Peso Final – Peso 
pre gestacional 
Recolección del Registro 











El diagnóstico se 








Recolección del Registro 















Numérica Razón Indirecta 
Presencia de 
Anotación en 
Recolección del Registro 














momento del parto 
según ECO o UR. 




Forma de inicio de 
parto 




Recolección del Registro 




Tipo de Parto 
Forma de 
culminación de la 
gestación 




Recolección del Registro 




Motivo de la 
cesárea 
Causa de la cesárea 









Registro del Médico en 





























DEL RECIÉN NACIDO 
























Peso al nacer ≥ 90o 
percentil 
para la edad gestacional 













Edad por examen físico 
del Recién nacido 















Apgar al minuto y a los 5 
minutos del Recién 
Nacido 








Médico en la 
Historia Clínica 
Número 
Distocia de Hombros 
Retención de los hombros 
después de la salida de la 
cabeza fetal. 















asintomático con glicemia 
≤ 60 mg/dL o con 
síntomas   

























Presencia de bilirrubina ≥ 
7 mg/dL 













Muerte neonatal hasta los 
28 días de nacido 














2.8. - RECOLECCIÓN DE DATOS 
2.8.1.-  TÉCNICA 
Previa  autorización de la  Oficina de Invest igación,  Capacitación y 
Docencia  del  Hospita l  Nacional Docente  Madre Niño San 
Bartolomé se  procederá a  la  búsqueda de la Población de Estudio 
en la Base de Datos del  SGH (sistema de gestión hospita laria) El  
presente  trabajo de invest igación ut il izará  la información 
recolectada en las historias c línicas de la  población de estudio.  
Para la  identif icación de cada gestante ,  se  ut i l izará el  “ l ibro de  
reporte  diario” que se  encuentra en cada sala y en  dónde se  reporta 
diariamente las gestantes con el  respectivo diagnóstico e  his toria 
c l ínica que se encuentran en cada sala.  
2.8.2.-  INSTRUMENTO  
Toda la  información obtenida en base a las variables planteadas 
fue recopilada en una Ficha de Recolección de Datos  de 
elaboración propia  (ver anexo).  
2.9. - PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  
Se uti l izará  el  programa SPSS 21.0 para elaborar la  base de datos y 
el   procesamiento de los mismos.  Para el  análisis  se   empleará 
estadíst ica descriptiva presentando los datos en tablas de 
contingencia ,  determinando el OR con un  Intervalo  de confianza 
de 95 %.  Se evaluará la  asociación de las variables por estadíst ica 
inferencial  mediante   e l Test  del  Chi cuadrado con un nivel  de 




CAPÍTULO III  
RESULTADOS 
Nuestro estudio estuvo conformado por 45 gestantes que cum- 
pl ieron con los cri terios de inclusion en el  periodo que 
correspondio el  estudio.  
En cuanto a  la  frecuencia  de los cri terios primarios  tenemos que el  
66.7 % tuvo parto por cesárea.  La f recuencia de macrosomía fue de 
17.8 % y hubo hipoglicemia en el 35.6 % de los casos.  
 
TA B LA  N° 0 1  
F REC UE NC IA DE LO S C RIT ER IO S P RI MAR IO S  
  N  % 
TIPO D E PAR TO  
VAGINA L 15  33.3%  
CESAR EA  30  66.7%  
MACROSOM IA  
SI  8  17.8%  
NO 37  82.2%  
HIPOGLIC EM IA  
SI  16  35.6%  
NO 29  64.4%  
VÁLIDO S 45  100.0%  
F uent e :  f ic ha  de  re col ecc ió n  de  da to s   
G R AFI CO  N°0 1 





En cuanto al  t ipo de parto  según las var iables  estudiadas encontramos 
que l as que fueron cesareadas,  se  caracterizaron por  presentar  
h ipertension gestacional  (23.3  %),  parto  pretermino (16.7 %) ,  in icio  de  
t rabajo de parto  expontáneo (56.7  %) ,  cesárea por distocia (53.3 %), 
macrosomia (23.3%),  h ipogl icemia (33.3  %),  y mor tal idad neonatal  
(3 .3%). 
TA B L A N° 0 2  
TI P O  DE  P ART O SEG Ú N  VARI AB LE S ES T UDI ADA S  
 
TIPO DE PARTO 
VAGINAL CESAREA 
N %  N %  
EHE 
NO 15 100.0% 21 70.0% 
HG 0 .0% 7 23.3% 
PE 0 .0% 2 6.7% 
PARTO PRETERMINO 
SI 0 .0% 5 16.7% 
NO 15 100.0% 25 83.3% 
INICIO TR.PART. 
EXPONTANEO 11 73.3% 17 56.7% 
INDUCIDO 4 26.7% 5 16.7% 
TIPO DE ENFERMERA 
VAGINAL 15 100.0% 0 .0% 
CESAREA 0 .0% 30 100.0% 
MOTIVO DE CESAREA 
ELECTIVA 0 .0% 8 26.7% 
DISTOCIA 0 .0% 16 53.3% 
OTRAS 0 .0% 6 20.0% 
SEXO 
FEMENINO 11 73.3% 14 46.7% 
MASCULINO 4 26.7% 16 53.3% 
MACROSOMIA 
SI 1 6.7% 7 23.3% 
NO 14 93.3% 23 76.7% 
DEPRESION NO DEPRIMIDO 13 86.7% 28 93.3% 
DEPRIMIDO 2 13.3% 1 3.3% 
DIST. HOMB 
SI 6 40.0% 2 6.7% 
NO 9 60.0% 28 93.3% 
HIPOGLICEMIA 
SI 6 40.0% 10 33.3% 
NO 9 60.0% 20 66.7% 
HIPERBILIRRUNEMIA 
SI 3 20.0% 7 23.3% 
NO 12 80.0% 23 76.7% 
NEC. UCI 
SI 0 .0% 1 3.3% 
NO 15 100.0% 29 96.7% 
MORT. NEO 
SI 0 .0% 1 3.3% 
NO 15 100.0% 29 96.7% 








En las  pacientes  en las  cuales  hubo macrosomia se  caracter izaron por 
haber s ido cesárea (87.5%), cesareadas por distocia (50  %) ,  lo 
presentaron neonatos varones (62.5 %),  presentaron hipogl icemia (37.5  
%) ,  e hiperbi l ir rubinemia (62.5  %).  
TA B LA  N° 0 3  




N %  N %  
EHE 
NO 6 75.0% 30 81.1% 
HG 1 12.5% 6 16.2% 
PE 1 12.5% 1 2.7% 
PARTO PRETERMINO 
SI 2 25.0% 3 8.1% 
NO 6 75.0% 34 91.9% 
INICIO TRABAJO DE 
PARTO 
EXPONTANEO 5 62.5% 23 62.2% 
INDUCIDO 2 25.0% 7 18.9% 
TIPO DE PARTO 
VAGINAL 1 12.5% 14 37.8% 
CESAREA 7 87.5% 23 62.2% 
MOTIVO DE CESAREA 
ELECTIVA 1 12.5% 7 18.9% 
DISTOCIA 4 50.0% 12 32.4% 
OTRAS 2 25.0% 4 10.8% 
SEXO 
FEMENINO 3 37.5% 22 59.5% 
MASCULINO 5 62.5% 15 40.5% 
MACROSOMIA 
SI 8 100.0% 0 .0% 
NO 0 .0% 37 100.0% 
DEPRESION NO DEPRIMIDO 8 100.0% 33 89.2% 
DEPRIMIDO 0 .0% 3 8.1% 
DIST. HOMBROS 
SI 2 25.0% 6 16.2% 
NO 6 75.0% 31 83.8% 
HIPOGLICEMIA 
SI 3 37.5% 13 35.1% 
NO 5 62.5% 24 64.9% 
HIPERBILIRRUBINEMIA 
SI 5 62.5% 5 13.5% 
NO 3 37.5% 32 86.5% 
NEC. UCI 
SI 0 .0% 1 2.7% 
NO 8 100.0% 36 97.3% 
MORT. NEO 
SI 0 .0% 1 2.7% 
NO 8 100.0% 36 97.3% 








Los pacientes que presentaron hipoglicemia neonatal  se 
caracterizaron por ser  varones (62.5 %),  con macrosomía (18.8 %),  
y haber sido cesareadas por distocia (31.3 %).  
 
TA B L A N° 0 4  




N %  N %  
EHE 
NO 12 75.0% 24 82.8% 
HG 4 25.0% 3 10.3% 
PE 0 .0% 2 6.9% 
PARTO PRETERMINO 
SI 1 6.3% 4 13.8% 
NO 15 93.8% 25 86.2% 
INICIO TR.PART. 
EXPONTANEO 9 56.3% 19 65.5% 
INDUCIDO 4 25.0% 5 17.2% 
TIPO DE PARTO 
VAGINAL 6 37.5% 9 31.0% 
CESAREA 10 62.5% 20 69.0% 
MOTIVO DE CESAREA 
ELECTIVA 3 18.8% 5 17.2% 
DISTOCIA 5 31.3% 11 37.9% 
OTRAS 2 12.5% 4 13.8% 
SEXO 
FEMENINO 6 37.5% 19 65.5% 
MASCULINO 10 62.5% 10 34.5% 
MACROSOMIA 
SI 3 18.8% 5 17.2% 
NO 13 81.3% 24 82.8% 
DEPRESION NO DEPRIMIDO 15 93.8% 26 89.7% 
DEPRIMIDO 1 6.3% 2 6.9% 
DIST. HOMB 
SI 4 25.0% 4 13.8% 
NO 12 75.0% 25 86.2% 
HIPOGLICEMIA 
SI 16 100.0% 0 .0% 
NO 0 .0% 29 100.0% 
HIPERBIL 
SI 2 12.5% 8 27.6% 
NO 14 87.5% 21 72.4% 
NEC. UCI 
SI 1 6.3% 0 .0% 
NO 15 93.8% 29 100.0% 
MORT. NEO 
SI 0 .0% 1 3.4% 
NO 16 100.0% 28 96.6% 









En cuanto al  tipo de parto según las variables cuanti ta tivas,  no 
encontramos diferencias estadís ticamente significativas  entre  e l  
parto vaginal  y cesárea.  (P>0.05)  
 
TA B LA  N° 0 5  
TI P O  DE  P ART O  SEG Ú N  VAR IA B LE S CU A NTI T ATI VA S  
T I PP ART   TTOGB  TTO G1  TTO G2  EG  P ES O CAP UR  AP GAR1  AP GAR5  
V AGINAL 
 
M EDIA  9 6 .73 33  14 9 .06 67  12 5 .40 00  3 9 .13 33  37 95 .0 00  3 9 .33 33  7 .86 67  8 .86 67  
N  15  15  15  15  15  15  15  15  
DE S V.  T ÍP .  12 .343 11  33 .231 80  25 .667 66  . 915 48  40 8 .25 85  . 899 74  . 915 48  . 351 87  
M ÍNI MO 80 . 00  96 . 00  79 . 00  37 . 00  3 065 . 00  38 . 00  6 . 00  8 . 00  
M ÁX IMO 129 . 00  200 . 00  158 . 00  40 . 00  4 380 . 00  41 . 00  9 . 00  9 . 00  
% DE L TO TAL 33 .3%  33 .3%  33 .3%  33 .3%  33 .3%  33 .3%  33 .3%  33 .3%  
CE SARE A 
 
M EDIA  9 7 .90 00  16 4 .90 00  13 2 .06 67  3 7 .86 67  37 64 .1 66  3 8 .26 67  7 .63 33  8 .53 33  
N  30  30  30  30  30  30  30  30  
DE S V.  T ÍP .  19 .045 05  45 .496 76  35 .658 28  3 .839 30  93 8 .04 27  3 .638 24  1 .902 51  1 .716 72  
M ÍNI MO 74 . 00  93 . 00  78 . 00  25 . 00  690 . 00  26 . 00  . 00  . 00  
M ÁX IMO 189 . 00  352 . 00  233 . 00  41 . 00  5 525 . 00  42 . 00  9 . 00  9 . 00  
% DE L TO TAL 66 .7%  66 .7%  66 .7%  66 .7%  66 .7%  66 .7%  66 .7%  66 .7%  
TO TAL 
M EDIA  9 7 .51 11  15 9 .62 22  12 9 .84 44  3 8 .28 89  37 74 .4 44  3 8 .62 22  7 .71 11  8 .64 44  
N  45  45  45  45  45  45  45  45  
DE S V.  T ÍP .  16 .966 04  42 .102 84  32 .523 39  3 .216 59  79 5 .73 81  3 .039 80  1 .632 37  1 .416 71  
M ÍNI MO 74 . 00  93 . 00  78 . 00  25 . 00  690 . 00  26 . 00  . 00  . 00  
M ÁX IMO 189 . 00  352 . 00  233 . 00  41 . 00  5 525 . 00  42 . 00  9 . 00  9 . 00  
% DE L TO TAL 100 .0%  100 .0%  100 .0%  100 .0%  100 .0%  100 .0%  100 .0%  100 .0%  
P  P >0 . 05  P >0 . 05  P >0 . 05  P >0 . 05  P >0 . 05  P >0 . 05  P >0 . 05  P >0 . 05  










En cuanto  a  la macrosomía según las variables  cuantitat ivas,  
encontramos diferencias estadíst icamente significat ivas en la 
segunda medida del  test  de tolerancia a  la  glucosa (155 versus 




TA B L A N° 0 6  
MACR OSO M IA FE TA L SE G ÚN V ARI AB L ES CU ANT IT AT I VA S  
M ACRO SO MI A  







M EDI A 1 0 3 .25 0 0 1 8 3 .00 0 0 1 5 5 .25 0 0 3 7 .7 50 0 4 1 8 1 .2 5 0 0 3 8 .6 25 0 7 .7 5 0 0  9 .0 0 0 0  
N  8  8  8  8  8  8  8  8  
D ES V.  TÍ P .  3 5 .9 95 0 4 7 0 .6 80 3 7 4 2 .6 33 8 2 2 .6 0 49 4 6 4 9 .26 7 4 4 1 .8 4 68 1 .4 6 2 9 1 .0 0 0 0 0 
M ÍN IMO 7 5 .0 0  1 4 2 .0 0  9 0 .0 0  3 4 .0 0  3 5 4 5 .0 0  3 6 .0 0  7 .0 0  9 .0 0  
M Á XI MO 1 8 9 .0 0  3 5 2 .0 0  2 3 3 .0 0  4 1 .0 0  5 5 2 5 .0 0  4 2 .0 0  8 .0 0  9 .0 0  
%  DEL  
T O TA L  
1 7 . 8%  1 7 . 8%  1 7 . 8%  1 7 . 8%  1 7 . 8%  1 7 . 8%  1 7 . 8%  1 7 . 8%  






M EDI A 9 6 .2 70 3 1 5 4 .56 7 6 1 2 4 .35 1 4 3 8 .4 05 4 3 6 8 6 .4 8 6 5 3 8 .6 21 6 7 .7 0 2 7  8 .5 6 7 6  
N  3 7  3 7  3 7  3 7  3 7  3 7  3 7  3 7  
D ES V.  TÍ P .  9 .5 3 83 7 3 2 .3 64 7 1 2 7 .6 57 8 5 3 .3 5 37 7 8 0 4 .49 6 7 9 3 .2 6 04 6 1 .7 9 29 6 1 .5 5 52 9 
M ÍN IMO 7 4 .0 0  9 3 .0 0  7 8 .0 0  2 5 .0 0  6 9 0 .0 0  2 6 .0 0  .0 0  .0 0  
M Á XI MO 1 2 9 .0 0  2 0 8 .0 0  2 0 1 .0 0  4 1 .0 0  4 6 1 0 .0 0  4 1 .0 0  9 .0 0  9 .0 0  
%  DEL  
T O TA L  








M EDI A 9 7 .5 11 1 1 5 9 .62 2 2 1 2 9 .84 4 4 3 8 .2 88 9 3 7 7 4 .4 4 4 4 3 8 .6 22 2 7 .7 1 1 1  8 .6 4 4 4  
N  4 5  4 5  4 5  4 5  4 5  4 5  4 5  4 5  
D ES V.  TÍ P .  1 6 .9 66 0 4 4 2 .1 02 8 4 3 2 .5 23 3 9 3 .2 1 65 9 7 9 5 .73 8 1 0 3 .0 3 98 0 1 .6 3 23 7 1 .4 1 67 1 
M ÍN IMO 7 4 .0 0  9 3 .0 0  7 8 .0 0  2 5 .0 0  6 9 0 .0 0  2 6 .0 0  .0 0  .0 0  
M Á XI MO 1 8 9 .0 0  3 5 2 .0 0  2 3 3 .0 0  4 1 .0 0  5 5 2 5 .0 0  4 2 .0 0  9 .0 0  9 .0 0  
%  DEL  
T O TA L  
1 0 0 . 0%  1 0 0 . 0%  1 0 0 . 0%  1 0 0 . 0%  1 0 0 . 0%  1 0 0 . 0%  1 0 0 . 0%  1 0 0 . 0%  
P  P > 0 .0 5  P > 0 .0 5  P < 0 .0 5  P > 0 .0 5  P > 0 .0 5  P > 0 .0 5  P > 0 .0 5  P > 0 .0 5  











En cuanto a  la  hipoglicemia según las variables cuantita t ivas,  no 
encontramos diferencia  estadíst icamente significat iva alguna en la 
segunda medida del  test  de tolerancia a  la  glucosa (155 versus 
124).  (P<0.05) 
 
 
T A B L A  N ° 0 7  
H I P O G L I CE M I A S E G Ú N VA RI A B L E S  CU AN T I T A T I VA S  
H I P O G L I CE M I A  
  T T O GB  T T O G 1 T T O G 2 E G  P E S O  CA P UR  A P G A R1  A P G A R5  
S I  M E DI A 9 2 .9 37 5  1 5 4 . 6 8 7 5  1 3 4 . 2 5 0 0  3 8 .5 00 0  3 8 31 .8 75 0  3 9 .0 00 0  7 . 8 7 5 0  8 . 8 1 2 5  
N  1 6  1 6  1 6  1 6  1 6  1 6  1 6  1 6  
DE S V .  T Í P .  1 0 . 4 8 4 7 1  3 0 . 9 1 6 4 9  2 6 . 9 3 5 7 3  3 . 75 94 3  9 3 2 . 12 99 5  3 . 59 62 9  1 . 62 78 8  . 7 5 0 0 0  
MÍ N I M O  7 4 .0 0  9 6 .0 0  9 5 .0 0  2 5 .0 0  9 6 0 . 0 0  2 6 .0 0  2 . 0 0  6 . 0 0  
M Á XI M O 1 0 9 . 0 0  2 0 0 . 0 0  2 0 1 . 0 0  4 1 .0 0  5 5 25 .0 0  4 2 .0 0  9 . 0 0  9 . 0 0  
%  D E L  T OT A L   3 5 .6 %  3 5 .6 %  3 5 .6 %  3 5 .6 %  3 5 .6 %  3 5 .6 %  3 5 .6 %  3 5 .6 %  
N O  M E DI A 1 0 0 . 0 3 4 5  1 6 2 . 3 4 4 8  1 2 7 . 4 1 3 8  3 8 .1 72 4  3 7 42 .7 58 6  3 8 .4 13 8  7 . 6 2 0 7  8 . 5 5 1 7  
N  2 9  2 9  2 9  2 9  2 9  2 9  2 9  2 9  
DE S V .  T Í P .  1 9 . 3 6 2 1 2  4 7 . 4 5 4 7 0  3 5 . 4 4 4 6 4  2 . 94 07 1  7 2 5 . 69 86 6  2 . 73 23 1  1 . 65 64 5  1 . 68 15 4  
MÍ N I M O  8 0 .0 0  9 3 .0 0  7 8 .0 0  2 6 .0 0  6 9 0 . 0 0  2 6 .0 0  . 0 0  . 0 0  
M Á XI M O 1 8 9 . 0 0  3 5 2 . 0 0  2 3 3 . 0 0  4 1 .0 0  4 6 10 .0 0  4 1 .0 0  9 . 0 0  9 . 0 0  
%  D E L  T OT A L   6 4 .4 %  6 4 .4 %  6 4 .4 %  6 4 .4 %  6 4 .4 %  6 4 .4 %  6 4 .4 %  6 4 .4 %  
T O T A L M E DI A 9 7 .5 11 1  1 5 9 . 6 2 2 2  1 2 9 . 8 4 4 4  3 8 .2 88 9  3 7 74 .4 44 4  3 8 .6 22 2  7 . 7 1 1 1  8 . 6 4 4 4  
N  4 5  4 5  4 5  4 5  4 5  4 5  4 5  4 5  
DE S V .  T Í P .  1 6 . 9 6 6 0 4  4 2 . 1 0 2 8 4  3 2 . 5 2 3 3 9  3 . 21 65 9  7 9 5 . 73 81 0  3 . 03 98 0  1 . 63 23 7  1 . 41 67 1  
MÍ N I M O  7 4 .0 0  9 3 .0 0  7 8 .0 0  2 5 .0 0  6 9 0 . 0 0  2 6 .0 0  . 0 0  . 0 0  
M Á XI M O 1 8 9 . 0 0  3 5 2 . 0 0  2 3 3 . 0 0  4 1 .0 0  5 5 25 .0 0  4 2 .0 0  9 . 0 0  9 . 0 0  
%  D E L  T OT A L   1 0 0 . 0 %  1 0 0 . 0 %  1 0 0 . 0 %  1 0 0 . 0 %  1 0 0 . 0 %  1 0 0 . 0 %  1 0 0 . 0 %  1 0 0 . 0 %  
 P > 0 . 0 5  P > 0 . 0 5  P > 0 . 0 5  P > 0 . 0 5  P > 0 . 0 5  P > 0 . 0 5  P > 0 . 0 5  P > 0 . 0 5  













En cuanto a  los criterios secundarios encontramos que el  15.6 % 
tuvo hipertensión  gestacional,  e l  11.1 % parto pretérmino,  el  17.8 
% distocia  de hombros,  e l  22.2 % hiperbil irrubinemia,  y hubo 
necesidad de UCI en el 2.2 % de los casos .  
 
TA B L A N° 0 8  
C RI TE RIO S S ECU N DA R I O S  
  N  % 
EHE NO 36  80.0%  
HG 7  15.6%  
PE 2  4 .4%  
PA RTO PR ETERMIN O SI  5  11.1%  
NO 40  88.9%  
DISTOCIA D E HOMB ROS SI  8  17.8%  
NO 37  82.2%  
HIPER BILIRR UBIN EMIA  SI  10  22.2%  
NO 35  77.8%  
NEC.  UC I  SI  1  2 .2%  
NO 44  97.8%  
F uent e :  f ic ha  de  re col ecc ió n  de  da to s   
 
 
TA B L A N° 0 8  









Las pacientes  que presentaron hipertensión gestacional  se  
caracter izaron por  tener  neonatos mujeres  (71.4%),  y con hipogl icemia 
neonatal  (57.1%) 
TABLA N° 09  




NO HG PE 
N %   N %   N %   
PA R TO PR ETERMIN O 
SI  3  8 .3%  1  14.3%  1  50.0%  
NO 33  91.7%  6  85.7%  1  50.0%  
IN ICIO TR.PAR TO  
EXPONTAN EO 24  66.7%  3  42.9%  1  50.0%  
INDUC IDO 6  16.7%  3  42.9%  0  .0%  
TIPO DE PAR TO 
VAGINA L 15  41.7%  0  .0%  0  .0%  
CESAR EA  21  58.3%  7  100.0%  2  100.0%  
MOTIVO D E CESAR EA 
ELECTIVA  6  16.7%  1  14.3%  1  50.0%  
DISTO CIA  11  30.6%  5  71.4%  0  .0%  
OTRA S 4  11.1%  1  14.3%  1  50.0%  
SE XO  
FEMENINO 20  55.6%  5  71.4%  0  .0%  
MASCU LINO 16  44.4%  2  28.6%  2  100.0%  
MACROSOM IA  
SI  6  16.7%  1  14.3%  1  50.0%  
NO 30  83.3%  6  85.7%  1  50.0%  
DEPRESIO N  NO DEPRIMIDO 34  94.5%  6  85.7%  2  100.0%  
DEPRIM IDO  2  5 .5%  1  14.3%  0  .0%  
DISTOCIA D E HOMBRO 
SI  8  22.2%  0  .0%  0  .0%  
NO 28  77.8%  7  100.0%  2  100.0%  
HIPOGL IC EM IA  
SI  12  33.3%  4  57.1%  0  .0%  
NO 24  66.7%  3  42.9%  2  100.0%  
HIPER BILIRR UBINE MIA  
SI  7  19.4%  1  14.3%  2  100.0%  
NO 29  80.6%  6  85.7%  0  .0%  
MORT.  N EO  
SI  1  2 .8%  0  .0%  0  .0%  
NO 35  97.2%  7  100.0%  2  100.0%  
 







Las pacientes que presentaron par to  pretérmino se caracter izaron por 
tener  neonatos varones (80 %),  y nacidos  de par to  por  cesárea (100 %).   
TA B L A N° 1 0  
P ART O P RET E RMI NO  SEG ÚN VARI AB LE S ES T UDI ADA S  
  
  
P AR TO  P RE TE R MI NO  
SI  NO  
N %   N %   
IN ICIO  D E 
TRA B AJ O  DE 
PA RTO  
E XP O NTA NEO  4  8 0 .0%  2 4 6 0 .0%  
I ND UCI DO  1  2 0 .0%  8  2 0 .0%  
TI PO  DE PA RTO  
V AG IN AL 0  .0%  1 5 3 7 .5%  
C ES AR E A  5  1 0 0 .0%  2 5 6 2 .5%  
MO TI VO  D E 
CES AR E A  
E LE CT I VA  1  2 0 .0%  7  1 7 .5%  
D IST O CI A 0  .0%  1 6 4 0 .0%  
O T RAS  4  8 0 .0%  2  5 .0%  
SE XO  
F E MEN INO  1  2 0 .0%  2 4 6 0 .0%  
M AS CUL IN O  4  8 0 .0%  1 6 4 0 .0%  
MACR OSO M IA  
SI  2  4 0 .0%  6  1 5 .0%  
N O  3  6 0 .0%  3 4 8 5 .0%  
DEP RE SIÓ N N O  DE PR IMI DO 4  8 0 .0%  3 8 9 5 .0%  
D EP RI MI DO 1  2 0 .0%  2  5 .0%  
DI STO CI A D E 
H OMB RO S 
SI  0  . 0%  8  2 0 .0%  
N O  5  1 0 0 .0%  3 2 8 0 .0%  
H IPO G LI CE MI A 
SI  1  2 0 .0%  1 5 3 7 .5%  
N O  4  8 0 .0%  2 5 6 2 .5%  
H IP ER BI LI RRU
B I NEMIA  
SI  2  4 0 .0%  8  2 0 .0%  
N O  3  6 0 .0%  3 2 8 0 .0%  
MO RT.  NE O  
SI  1  2 0 .0%  0  .0 %  
N O  4  8 0 .0%  4 0 1 0 0 .0%  













En los pacientes con dis tocia de hombros se caracter izaron  por haber  
nacido de par to vaginal  (75%),  espontáneo (100%),  y con hipogl icemia 
neonatal  (50%).  
 
TA B L A N° 1 1  
DI STO CI A DE H O MB RO S SEG Ú N VARI AB LE S EST UDI ADA S  
 
DI ST OC IA  DE  H O MB RO S 
SI  N O  
N  %   N %   
IN IC IO  
TRA B AJ O  
PA RTO  
E XP O NT ANEO  8  1 0 0 .0%  2 0 5 4 .1% 
IND UCI DO  
0  .0%  9  2 4 .3% 
TI P O  DE  
PA RTO  
VAG I NAL 6  7 5 .0%  9  2 4 .3% 
CES AR E A  2  2 5 .0%  2 8 7 5 .7% 
MO TI VO  DE 
CES A RE A  
ELE CT I VA  0  .0%  8  2 1 .6% 
DIST O CI A 2  2 5 .0%  1 4 3 7 .8% 
OT RAS  0  .0%  6  1 6 .2% 
SE XO  FE MEN INO  4  5 0 .0%  2 1 5 6 .8% 
MAS CUL IN O  4  5 0 .0%  1 6 4 3 .2% 
MACR O SOM I
A 
SI  2  2 5 .0%  6  1 6 .2% 
NO  6  7 5 .0%  3 1 8 3 .8% 
 DE PR E SI O N  NO  DE PR IMI DO 6  7 5 .0%  3 6 9 7 .3% 
DEP RI MI DO 2  2 5 .0%  1  2 .7% 
H IPO G LI CE
MI A 
SI  4  5 0 .0%  1 2 3 2 .4% 
NO  4  5 0 .0%  2 5 6 7 .6% 
H IP E RBI LI R
RUB IN EMI A 
SI  3  3 7 .5%  7  1 8 .9% 
NO  5  6 2 .5%  3 0 8 1 .1% 
MO RT ALI DA
D N EO NAT A L  
SI  0  . 0%  1  2 .7% 
NO  8  1 0 0 .0%  3 6 9 7 .3% 










Los pacientes con hiperbil irrubinemia fetal  se  caracterizaron por 
haber nacido de parto por cesárea (70%),  sexo femenino (60%),  y 
macrosómico (50%).  
TA B L A N° 1 2  
H IP ER BI LI RRU B I NEM IAI RR UB I NE MIA  SEG Ú N VA RIA B LE S E S TUDI AD A S  
  
  
HIPER BILIRR UBINEMIA  
SI  NO 
N %   N %   
IN IC IO D E TRA BA JO DE 
PA R TO  
EXPO NTAN EO 6  60.0%  22  62.9%  
IND UC IDO  3  30.0%  6  17.1%  
TIPO DE PAR TO  
VAGINAL  3  30.0%  12  34.3%  
CESAR EA  7  70.0%  23  65.7%  
MOTIVO D E CESAR EA 
 
ELECTIVA 1  10.0%  7  20.0%  
DISTO CIA  4  40.0%  12  34.3%  
OTRAS 2  20.0%  4  11.4%  
SEXO 
FEMENINO 6  60.0%  19  54.3%  
MASCU LINO  4  40.0%  16  45.7%  
MACROSOM IA  
SI  5  50.0%  3  8 .6%  
NO 5  50.0%  32  91.4%  
DEPRESIO N  
NO 
DEPRIMIDO 
9  90.0%  33  94.3%  
DEPRIMIDO 1  10.0%  2  5 .7%  
DISTO CIA D E HOMBROS 
SI  3  30.0%  5  14.3%  
NO 7  70.0%  30  85.7%  
HIPOGL IC EM IA  
SI  2  20.0%  14  40.0%  
NO 8  80.0%  21  60.0%  
MORTA LIDA D 
NEON A TA L 
SI  0  .0%  1  2 .9%  
NO 10  100.0%  34  97.1%  








T A B L A  N ° 1 4  
A S O C IA C IO N  D E  P A R T O  P R E T E R M IN O  Y  D I S T O C IA  D E  H O M B R O  S E G Ú N  V A R I A B L E S  C U A N T IT A T IV A S   
  P A R T O  P R E T E R M I N O  D IS T O C I A  D E  H O M B R O S  
S I  N O  S I  N O  
  M E D I A  
D E S V IA C IÓ N  
T Í P IC A  M E D IA  
D E S V IA C IÓ N  
T Í P IC A  M E D IA  
D E S V IA C IÓ N  
T Í P IC A  M E D IA  
D E S V IA C IÓ N  
T Í P IC A  
E D A D  3 8 . 0 0  1 . 0 0  2 9 . 3 0  6 . 1 6  2 9 . 0 0  8 . 7 2  3 0 . 2 0  6 . 3 0  
I M C  3 2 . 3 3  2 . 5 2  2 6 . 6 7  6 . 2 1  2 7 . 6 7  5 . 8 6  2 7 . 1 3  6 . 3 0  
G P  9 . 5 0  4 . 5 0  1 1 . 5 2  4 . 8 9  1 1 . 8 3  7 . 2 9  1 1 . 2 8  4 . 6 9  
T T O G B  1 0 6 . 0 0  1 . 0 0  9 6 . 9 0  1 0 . 6 5  1 0 0 . 6 7  7 . 0 9  9 7 . 4 3  1 0 . 8 1  
T T O G 1  1 7 0 . 3 3  1 7 . 2 4  1 5 7 . 3 0  3 0 . 7 9  1 7 1 . 0 0  1 3 . 0 0  1 5 7 . 2 3  3 0 . 9 0  
T T O G 2  1 5 0 . 0 0  3 0 . 3 5  1 2 2 . 9 7  2 6 . 3 5  1 2 1 . 3 3  2 3 . 7 1  1 2 5 . 8 3  2 8 . 0 3  
E G  3 1 . 3 3  5 . 5 1  3 9 . 1 7  1 . 1 5  3 9 . 0 0  1 . 0 0  3 8 . 4 0  3 . 0 1  
P E S O  2 4 5 1 . 6 7  1 3 9 3 . 4 9  3 8 9 2 . 1 7  4 7 8 . 1 7  4 1 1 3 . 3 3  2 7 2 . 6 9  3 7 2 6 . 0 0  7 3 3 . 8 0  
C A P U R  3 1 . 6 7  4 . 9 3  3 9 . 3 3  1 . 0 9  3 9 . 0 0  1 . 0 0  3 8 . 6 0  2 . 8 8  
A P G A R 1  6 . 0 0  3 . 4 6  7 . 8 7  . 7 3  6 . 6 7  1 . 1 5  7 . 8 0  1 . 2 1  
A P G A R 5  8 . 0 0  1 . 7 3  8 . 9 0  . 3 1  8 . 3 3  . 5 8  8 . 8 7  . 5 7  
Fue nt e :  f ic ha  de  re co lec c ió n  de  da t os   
 
T A B L A  N ° 1 5  
A S O C IA C IO N  D E  N E C E S ID A D  D E  U C I  E  H IP E R B IL IR R U B IN E M I A  S E G Ú N  V A R IA B L E S  C U A N T IT A T IV A S  
 
N E C .  U C I  H IP E R B IL I R R U B I N E M IA  
S I  N O  S I  N O  
M E D I A  
D E S V IA C IÓ N  
T Í P IC A  M E D I A  
D E S V IA C IÓ N  
T Í P IC A  M E D I A  
D E S V IA C IÓ N  
T Í P IC A  M E D I A  
D E S V IA C IÓ N  
T Í P IC A  
E D A D  3 8 . 0 0  .  2 9 . 8 4  6 . 3 4  2 9 . 3 0  6 . 6 0  3 0 . 4 3  6 . 4 2  
I M C  3 0 . 0 0  .  2 7 . 0 9  6 . 2 5  2 5 . 3 0  6 . 2 4  2 8 . 0 0  6 . 1 0  
G P  5 . 0 0  .  1 1 . 5 3  4 . 7 6  1 2 . 8 5  4 . 9 7  1 0 . 6 7  4 . 7 2  
T T O G B  1 0 6 . 0 0  .  9 7 . 4 7  1 0 . 5 5  9 6 . 7 0  1 0 . 1 0  9 8 . 1 7  1 0 . 8 4  
T T O G 1  1 8 9 . 0 0  .  1 5 7 . 5 3  2 9 . 8 3  1 5 9 . 3 0  3 8 . 8 3  1 5 8 . 1 3  2 6 . 0 8  
T T O G 2  1 3 4 . 0 0  .  1 2 5 . 1 6  2 7 . 7 6  1 3 5 . 8 0  2 4 . 7 2  1 2 0 . 9 1  2 7 . 7 4  
E G  2 5 . 0 0  .  3 8 . 8 8  1 . 6 0  3 9 . 0 0  1 . 9 4  3 8 . 2 2  3 . 2 2  
P E S O  9 6 0 . 0 0  .  3 8 4 8 . 7 5  5 1 0 . 5 8  3 9 4 0 . 0 0  5 9 2 . 6 2  3 6 8 3 . 4 8  7 5 5 . 4 1  
C A P U R  2 6 . 0 0  .  3 9 . 0 3  1 . 6 0  3 9 . 2 0  2 . 1 0  3 8 . 3 9  3 . 0 1  
A P G A R 1  2 . 0 0  .  7 . 8 8  . 7 1  7 . 6 0  . 7 0  7 . 7 4  1 . 4 2  
A P G A R 5  6 . 0 0  .  8 . 9 1  . 3 0  8 . 9 0  . 3 2  8 . 7 8  . 6 7  
Fue nt e :  f ic ha  de  r eco lec c ió n  de  da t os   
 





En nuestro medio se  est ima una prevalencia  de diabetes mell i tus 
gestacional  de 3 a  5 %, que es  una frecuencia  que aumenta a 10-14 
%,  si  e l  calculo es dirigido a  las gestantes con al to riesgo 
diabetico.  Sin embargo la  prevalencia  mundial  de diabetes 
gestacional varia desde 1 hasta  14 %,  en dist intas poblaciónes a  
nivel  global .  Se est ima que la prevalencia  en venezuela  es de 2.75 
%,  en Mexico varia  de 1.6 hasta  12 %,  en nuestro pais se  estima 
que la  diabetes melli tus afecta  hasta un 10 % de los embarazos. 1 7 .  
los cri terios  de riesgo,  muestran una asociacion posi t iva con la 
prevalencia  de diabetes melli tus gestacional ,  as i a l to r iesgo en 
5.12 % y bajo riesgo 0.59 %.  Sin  embargo el  diagnóstico select ivo 
por riesgo materno excluye a un 10 a  40 % de la  población y pierde 
entre  un 3 a 10 % de los diagnósticos.  
El  Grupo Español de Diabetes y Embarazo está contemplando la  
posibil idad de realizar un estudio reproduciendo la metodología  
del estudio HAPO para di lucidar def ini t ivamente si  las  c ifras de 
glucemia asociadas a  una morbil idad 1,75 veces superior a la  de la 
media corresponden a  las propuestas  o son más altas,  lo cual sería 
la  hipótesis  de partida.  Si  la  hipótesis se confirmara,  no sería la 
primera vez que se objet iva que la  asociación entre  un factor de 
r iesgo y una variable de resultado mantiene una relación diferente 




fórmulas  de predicción de r iesgo cardiovascular2 9 .  
En nuestro país,  no existe  es tudios sobre la aplicación de los 
criterios HAPO para el  diagnóstico de diabetes  mell i tus 
gestacional,  siendo su diagnóstico aún impreciso por las  múlt iples 
a l ternativas diagnóst icas.  Tras la publicación del  estudio HAPO en 
el  año 2008, se ha iniciado la  sistematización y diagnóstico para 
un mejor manejo de esta  patología  en la  gestación.  El  estudio 
HAPO es  mult icéntrico y mutiétnico y propone que los cri terios 
sean universales,  sin embargo,  qué implicancias  t iene la  aplicación 
de los cri terios del  es tudio HAPO en nuestro medio,  cuál  será  la 
prevalencia  de diabetes mell itus gestacional  con la  aplicación de 
estos  nuevos cri ter ios y cuál  será  la  morbil idad asociada al 
diagnóstico.  Al no contar con información suf iciente  para dar 
respuesta  a  estas preguntas,  se  plantea evaluar el  impacto potencial 
del uso de los cri terios HAPO para el  diagnóstico de diabetes 
melli tus  gestacional  en el  Hospita l  Nacional  Docente  Madre Niño 











CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
5.1. - CONCLUSIONES  
El impacto potencial del  uso de los cri terios dados por el  IADPSG 
(HAPO study) fue favorable  sobre los  resultados adversos materno-
perinatales de la diabetes gestacional  en el  HONADOMANI 
durante  el año 2013. 
Los resultados adversos maternos de la diabetes gestacional  usando  
los criterios dados por el  IADPSG (HAPO study)  en el 
HONADOMANI durante el  año 2013 fueron minimos,  siendo la 
cesarea la de mayor f recuencia.   
los resultados adversos perinatales de la diabetes  gestacional 
usando  los  criterios dados por el  IADPSG (HAPO study)  en el 
HONADOMANI durante  el  año 2013 de mayor f recuencia  fueron la 
hipoglicemia e hiperbil i rrubinemia.   
Encontramos una correlación estadíst icamente s ignif icat iva de 
resultado adverso materno (enfermedad hipertensiva del 
embarazo),  con el  tipo de parto y la  necesidad de una unidad de 







5.2. - RECOMENDACIONES 
Recomendamos la real ización de un estudio prospectivo,  
longitudinal  mult icéntrico randomizado donde se  consignen más 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS.  
         N° de Histor ia Cl ínica:  
 Código del  Recolector :  
 Fecha de Recolección:                    de   …………..……  del   2014 
 Hora de Recolección:                      :              Hrs 
 
 
FORMULARIO DE LA INVESTIGACIÓN  
 
A.  Caracter íst icas del  Embarazo 
1.  Nombre:  ____________________________________ 
2.  Edad:  _____años       3 .  IMC: _____kg/m2             
4 .  Ganancia Ponderal :  _______kg  
5 .  ¿Enfermedad Hiper tensiva del  Embarazo?   
   (    )  Normal  
   (    )  HTA Gestacional  
   (    )  HTA Crónica 
   (    )  Preeclampsia 
   (    )  Eclampsia 
   (    )  HTA Crónica con PE sobreagregada 
6.  ¿Tiene Diabetes Mel l i tus Gestacional?  Si  (    )    No (    )  
7 .  Resul tado del  TTOG (75gr):  Basal  _______ 1hr _______ 2hr _______ 
 
B.  Caracterís t icas de la  culminación de la  Gestación 
1.  Edad Gestacional :   
2 .  Inicio  de Trabajo de Par to:  Espontaneo (    )   Inducido (    )  
3 .  Tipo de Par to:  Vaginal  (    )    cesárea   (    )  
4 .  Motivo de la  Cesárea:  
   (    )  Elect iva 
   (    )  Distocia  
   (    )  Dist rés Fetal  
   (  )  Otras.  Especif icar :  __________________ 
 
C. Caracterís t icas del  Recién Nacido 
1.  Sexo:  Fem (   )  Masc  (    )                   
2 .  Peso al  Nacer :  ________ gramos.   
3 .  ¿Macrosomía?    Si  (    )  No (    )                            
4 .  Capurro:  ______ semanas   
5 .   Apgar :  ___ 1 min  ___5 min                              
6 .  ¿Distocia  de Hombros?      Si  (    )  No (    )  
7 .  ¿Hipogl icemia Neonatal?   Si  (    )  No (   )     
8 .  ¿Necesidad de UCI?           Si  (    )  No (    )  
9 .  ¿Hiperbi l i r rubinemia Neonatal?   Si  (    )  No (   )     
10.  ¿Mortal idad Neonatal?      Si  (    )  No (    )  
 
